




tutkimusprofessori, emerita, THL 
Lääkeinfo-palstalla Lääkärilehdessä 3/2018 do-
sentit Hanna Savolainen-Peltonen ja Tomi Mik-
kola rohkaisevat kollegoja käyttämään hormoni-
hoitoja vaihdevuosioireiden lievittämiseen (1). 
He kirjoittavat, että terveellä alle 60-vuotiaalla 
naisella hormonihoito tuo enemmän terveys-
hyötyjä kuin haittoja. He varoittavat liian lyhyis-
tä hoidoista. Kirjoittajat hyväksyvät kritiikittä 
aika hypoteesin, hormonihoidon haitat ja sen, 
että tehon puute sairauksien estossa liittyy myö-
häiseen aloitukseen.
Yhdysvaltain Preventive Services Task Forcen 
suositus hormonihoitojen ehkäisevästä käytöstä 
vaihdevuosissa päivitettiin joulukuussa 2017 
(2). Suositus perustuu systemaattiseen katsauk-
seen kokeellisista tutkimuksista. Loppupäätel-
mänä Task Force toteaa, kuten aiemminkin, 
 että on ainakin heikkoa näyttöä sille, että hoito 
on tehotonta ja haitat voittavat hyödyt (3). Aikai-
sin aloitetusta hoidosta todetaan, että näyttö 
hyödyistä ja haitoista on riittämätön.  
Lääkeinfo-palstan artikkelissa todetaan, että 
hormonihoito vähentää ateroskleroosin etene-
mistä, sydän- ja verisuonitapahtumien riskiä, 
kuolleisuutta dementiaan, kokonaiskuolleisuut-
ta, osteoporoosia sekä riskiä sairastua diabetek-
seen ja paksusuolisyöpään. Task Force toteaa 
hyödyksi näytetyn vain kolme viimeksi mainit-
tua (paksusuolisyövän väheneminen vain yhdis-
telmähoidolla). Muut luetellut hyödyt Task For-
ce listaa haittoina. Invasiivisen rintasyövän li-
sääntyminen yhdistelmähoidossa todetaan vä-
hättelemättä sitä. Kokonaiskuolleisuudessa ei 
esitetä eroa. Lisäksi hoitojen haittoina luetel-
laan sappirakon sairauksien ja virtsan pidätys-
kyvyttömyyden lisääntyminen.
Miten suomalaiset asiantuntijat ovat tulleet 
näin erilaiseen päätelmään vaihdevuosien hor-
monihoitojen sairausvaikutuksista kuin Task 
Force? Savolainen-Peltosen ja Mikkolan kirjoi-
tus ei ole kuitenkaan poikkeuksellinen. Hormo-
nihoitoja on WHI-tutkimuksen julkaisemisen 
ja hormonihoitouskon kokeman kolauksen jäl-
keen yritetty elvyttää monilla tahoilla ja suurella 
rahalla (4–7).  
Erityisesti hyötyjen arvioinnissa ei-kokeelli-
sia seurantutkimuksia heikentävät hoitoon ha-
keutumiseen ja hoidon lopettamiseen liittyvät 
valikoitumisvinoumat; ei-kokeelliset tutkimuk-
set eivät voi korvata kokeellisen tutkimuksen 
näyttöä. Nykytiedon valossa vaihdevuosien 
hormonihoito tulisi rajoittaa oireiden mahdol-
lisimman lyhytaikaiseen hoitoon ja vain naisil-
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Kiitämme professori Elina Hemminkiä mielen-
kiinnosta Lääkärilehden pyytämää Lääkeinfo-
palstan artikkeliamme kohtaan (1). Kirjoittaja 
 pitää näkemystämme ristiriitaisena, vaikka se on 
linjassa useiden kansainvälisten suositusten 
kanssa (2,3), ja perustelee näkökantansa Yh-
dysvaltain Preventive Services Task Forcen 
(USPSTF) suo situksella.
USPSTF:n suosituksen ulkopuolelle on rajat-
tu ne naiset, jotka käyttävät hormonihoitoa 
vaihdevuosioireiden hoitoon, mikä taas oli ar-
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tuu Women’s Health Initiative (WHI) -tutki-
mukseen (4), sillä se on suurin satunnaistettu 
lumekontrolloitu hormonihoitotutkimus, joka 
selvitti hoidon merkitystä kroonisten sairauk-
sien ennaltaehkäisyssä.
Yhdysvaltalainen WHI-tutkimuspopulaatio 
poikkesi kuitenkin merkittävästi niistä suoma-
laisista naisista, jotka käyttävät hormonihoitoa: 
WHI-naisten keski-ikä oli 63 vuotta (75 % tutkit-
tavista oli yli 60-vuotiaita), 35 %:lla BMI oli yli 
30 kg/m2, ja suurimmalla osalla ei ollut vaihde-
vuosioireita. Women’s Health Initiative Memo-
ry -tutkimukseen, jossa selvitettiin hormonihoi-
don vaikutusta dementian kehittymiseen, valit-
tiin vain 65-vuotiaita tai sitä vanhempia naisia. 
Näissä WHI-tutkimuksissa käytettiin ainoastaan 
suun kautta annosteltavia konjugoituja estrogee-
nejä sisältäviä hormonihoitoja, joiden on osoi-
tettu mm. olevan trombogeenisempiä kuin 
luonnollinen estradioli (5), jota Suomessa käy-
tettävät valmisteet sisältävät. Lisäksi estradiolia, 
toisin kuin konjugoituja estrogeenejä, voidaan 
antaa ihon kautta. Ihon kautta annosteltavaan 
hoitoon ei liity esim. laskimotukosriskiä, ja 
myös sappikivitaudin riski on pienempi. 
On erikoista, jos yli 16 vuotta sitten julkaistu-
ja WHI-tuloksia ei saisi arvioida kriittisesti uu-
delleen. Mikään yksittäinen tutkimus, oli se sit-
ten kokeellinen tai ei-kokeellinen, ei pysty anta-
maan kaikkia lopullisia vastauksia tai tekemään 
uusia tutkimuksia tarpeettomiksi. Myös WHI-
tutkijat ovat itse rehellisesti tunnustaneet mo-
net virhelähteensä ja siten arvioineet alkupe-
räistä WHI-dataa uudelleen (6). Nämä uusinta-
analyysit (7), kuten useat laadukkaat kokeelliset 
tutkimuksetkin (8,9), tukevat mm. ikkunateo-
riaa, jonka mukaan estrogeenin verisuonivaiku-
tukset ovat sidoksissa hormonihoidon aloitus-
ikään. Tätä tukevat myös omat tutkimuksemme 
lähes 500 000 suomalaisen hormonihoidon 
käyttäjän sydän- ja verisuonikuolleisuudesta 
(10–12). 
Myös WHI:n päätutkija varoittaa USPSTF:n 
suosituksen virheellisestä tulkinnasta ja on pi-
kemminkin huolissaan siitä, että vaihdevuosi-
oireista kärsivät naiset eivät saa asianmukaista 
hoitoa (13). Yhdymme tähän huoleen, ja artik-
kelimme tarkoituksena onkin antaa hormoni-
hoidon hyödyistä ja haitoista uusinta tutki-
mukseen, ei mielipiteisiin, perustuvaa tietoa, 
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Lääkärilehden 4/2018 pääkirjoitus (1) dyslipide-
mioiden hoidosta herätti suurta hämmästystä 
yksipuolisuudellaan. Kirjoittajat Mikko Syvänne 
ja Timo Strandberg antavat ymmärtää, että vuo-
sikausia opetettu teoria kolesterolin sekä sydän- 
ja verisuonitautien yhteydestä on betonoitua 
faktaa ja että statiinihoidon hyödyllisyyttä epäi-
levät ovat ”salaliittoteorioiden” harhoissa. Pää-
kirjoituksessa ei ole mainintoja esille tuotua 
ajatusmallia kritisoivista mielipiteistä. 
Tuskin olen ainoa Lääkärilehden lukija, jolle 
on tullut selväksi, että tätä meille vuosikymme-
niä opetettua teoriaa vastaan on näkynyt rajua 
kritiikkiä paitsi tiedotusvälineissä, myös lääke-
tieteellisissä lehdissä laatulehtiä myöten. 
Nina Teicholz kysyi artikkelissaan BMJ:ssä, 
perustuvatko viralliset ravintosuositukset lain-
kaan tieteellisiin tosiasioihin (2). Russel J. de 
Souzan ym. BMJ:ssä julkaistussa meta-analyy-
sissä ravinnon rasvoihin kohdistuneista tutki-
muksista ei löydetty mitään yhteyttä ruoan tyy-
dyttyneiden rasvojen ja verisuonitautien välillä 
(3). Samaan päätyi A. Astrup ruuan maitoras-
voja analysoidessaan (4), joten meidän ei todel-
lakaan tarvitse holhota ketään varoittamalla 
voin syönnistä. Lise Bathum työryhmineen tote-
si yli 100 000 henkilöä kattavassa väestötutki-
muksessaan, että yli 50-vuotiailla veren korkeal-
la kolesterolipitoisuudella oli kuolleisuutta vä-
hentävä vaikutus (5). Kardiologi Robert du Broff 
Statiinihoitoa myös kritisoidaan rajusti
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toi artikkelissaan esille vakavia epäilyjä koleste-
roliteoriasta ja statiinien tehosta (6). Hän kävi 
myös läpi 44 satunnaistettua ja sokkotettua tut-
kimusta, joissa veren kolesterolia oli hoidolli-
sesti alennettu, tutkimuksista 26:ssa statiineilla. 
Missään tutkimuksessa ei kokonaiskuolleisuus 
vähentynyt ja vain vähemmistössä tuli apua sy-
dän- ja verisuonitapahtumiin (7). 
mikko SyvännE




LKT, sisätautien ja geriatrian 
erikoislääkäri, professori
Helsingin ja Oulun yliopistot, 
HYKS LL Rauli Mäkelä moittii pääkirjoitustamme (1) 
yksipuoliseksi ja kutsuu todistajikseen tiheällä 
kammalla valikoidun joukon ns. kolesteroli- ja 
statiinikriitikkoja mielipidekirjoituksineen. Hä-
nen lähteensä – ja varsinkaan tehdyt päätelmät 
– eivät pääosin kestä kriittistä tarkastelua. 
Journalisti Teicholzin artikkelin keskeiset 
väitteet Yhdysvaltain ravintosuosituksista on 
kumottu kahdessakin BMJ:ssä julkaistussa oi-
kaisussa (2,3). De Souzan ym tärkein johtopää-
tös on sama kuin Käypä hoito -suosituksessa: 
tyydyttyneen rasvan korvaaminen vähäkuituisil-
la hiilihydraateilla ei johda terveyshyötyihin – 
toisin on kun tyydyttynyt  rasva korvataan tyy-
dyttymättömillä rasvoilla ja runsaskuituisilla 
hiilihydraattien lähteillä. 
DuBroff toteaa aivan oikein, että kaikki dra-
maattisestikaan lipideihin vaikuttavat tekijät 
(mm. fibraatit tai nikotiinihappo statiineihin lii-
tettyinä tai CETP:n estäjät useimmissa tutki-
muksissa) eivät vähennä sydän- ja verisuonitau-
titapahtumia eivätkä kuolleisuutta. Statiinitkaan 
eivät toimi enää terminaalisissa sairauksissa. 
Näihin tapauksiin Käypä hoito ei lääkitystä suo-
sittelekaan. 
Tutkivan terveystoimittajan Demasin väitteet, 
myös muusta kuin kolesterolista, ovat saaneet 
vastaansa vahvaa kritiikkiä. Hän kritisoi statii-
nien suosittelemista pienen valtimotautiriskin 
henkilöille – Käypä hoito suosittelee niitä suu-
ren riskin henkilöille. Hän ja DuBroff myös 
asettavat keinotekoisesti vastakkain elintapa- ja 
lääkehoidon. Käypä hoito suosittelee terveellistä 
ravintoa ja muita elintapoja kaikille ja toteaa ni-
menomaan, että pienen riskin henkilöille tämä 
riittää; primaaripreventiossa tulee harkita lääke-
hoitoa vasta, jos elintapahoito osoittautuu riittä-
mättömäksi. 
Bathum ym. pohtivat löydöksiään asianmukai-
sen kriittisesti tutkimusasetelmansa valossa ja 
toteavat (omista tuloksistaan huolimatta) näytön 
hyperlipidemian ja valtimotaudin kausaalisesta 
yhteydestä olevan ”musertava” (overwhelming). 
Lisäksi heidän tutkimuksessaan yli 50-vuotiailla 
statiinihoitoon liittyi eloonjäämishyöty. 
Mitä Käypä hoito -suositukseen tulee, Mäke-
län kritiikki osuu siis pahasti ohi maalin. Kaikil-
la aloilla on toisinajattelijansa. Tieteellinen kri-
tiikki ja terveyspoliittinen keskustelu ovat terve-
tulleita. Kolesteroli- ja statiinikriitikoilta vain 
näyttävät eväät loppuvan, kun vakuuttavat tutki-
mustulokset leimataan väärennöksiksi. ●
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Dyslipidemian Käypä hoito -suosituk-
sen kokoava kirjoittaja.
Konsultointipalkkiot (Amgen, 
Lundbeck, Medaffcon, Orion, Pfizer),
luentopalkkiot (Amgen, MSD, 
Novartis, Novo Nordisk),
korvaus käsikirjoituksen valmistelus-
ta (Boehringer Ingelheim, Recallmed,
Suomen Diabetesliitto),
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matka-, majoitus- ja kokouskulut 
(Novo Nordisk)
Timo Strandberg:
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Konsultointipalkkiot (mm. Amgen, 
AstraZeneca, MSD, Novo Nordisk 
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Lääkärilehti), osakkeet ja optiot 
(Orion), matka-, majoitus- ja 
kokouskulut (EU Geriatric Medicine 
Society).
Maryanne Demasi kysyi suoraan, onko meitä 
johdettu harhaan statiinitutkimuksien todistus-
aineistoa esiteltäessä (8). Sama kirjoittaja julisti 
yhdessä professori RH. Lustigin ja kardiologi A. 
Malthoran kanssa kolesteroliteorian kuolleeksi 
ja kolmikko näkee insuliiniresistenssin tär-
keimmäksi sydän- verisuonitaudeille altistavak-
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